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Résumé
De la première loi franc¸aise votée en 1975 « en faveur des personnes handicapées » à la loi du
11 février 2005 « pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des per-
sonnes handicapées », les modalités législatives et réglementaires de la prise en charge du handicap se
sont extraordinairement complexifiées. Au sein des nouveaux dispositifs mis en place, l’accueil tempo-
raire occupe une position particulièrement significative en proposant aux personnes handicapées qui vivent
dans leur famille ou dans des institutions d’avoir un accès ponctuel aux compétences des profession-
nels. L’émergence de l’accueil temporaire correspond dans une large mesure à la prise de conscience
des problèmes que pose l’allongement de l’espérance de vie des personnes handicapées. Il réhabilite
le rôle des familles dans la prise en charge et souligne la spécificité des handicaps, en particulier
celle du multihandicap. On replace tout d’abord l’émergence de l’accueil temporaire au sein des trans-
formations législatives et réglementaires de la prise en charge du handicap entre la loi de 1975 et
celles de 2002 et de 2005, puis, à travers une enquête menée auprès des professionnels ayant des pra-
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tiques d’accueil temporaire, on dégage la nouveauté, mais aussi les difficultés et les ambiguïtés de ces
pratiques.
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Abstract
From the first law enacted in 1975 “in favour of disabled people” to the law of February 11th, 2005 “for
the equality of rights and opportunities, participation and citizenship of disabled people”, the legislative
and regulatory provisions for care in the disability field have become extraordinarily complex. Within the
new arrangements, respite care occupies a particularly significant position by offering disabled people who
live with their families or in institutions timely access to professional skills. The emergence of respite care
corresponds to a large extent with awareness of the problems posed by the increased life expectancy of
disabled people. It restores the role of families in care and stresses specific impairments, especially that of
multi-impairment. The paper traces the first emergence of respite care in the legislative and regulatory changes
to disability care between the 1975 law and those of 2002 and 2005. Then using a survey of professional
practices in temporary care, it highlights the innovation, but also the difficulties and ambiguities of these
practices.
© 2008 Association ALTER. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Introduction
On constate que, depuis l’apparition de la loi 534 « en faveur des personnes handicapées » du
30 juin 1975, l’espérance de vie de ces personnes s’est élevée de manière significative1. De plus,
si l’on se rapporte à la loi 535 relative « aux institutions sociales et médicosociales » votée le
même jour de l’année 1975, le pari d’avoir créé un secteur médicosocial accueillant les personnes
handicapées a été gagné2. Trente ans plus tard, la loi du 11 février 2005 « pour l’égalité des droits
et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées » (101 articles et
150 textes d’application) se veut une réforme de la loi 534 et de l’ensemble des textes qui l’ont
modifiée, clarifiée ou étendue depuis 1975. La loi du 2 janvier 2002 « rénovant l’action sociale
et médicosociale » et ses textes d’application, quant à elle, est la dernière réforme en titre de
la loi 535 « relative aux institutions sociales et médicosociales ». Ces deux lois et leurs textes
d’application ont été repris en 2006 dans le Code de l’action sociale et des familles (CASF), qui
avait déjà été rénové en 2000.
Ces transformations importantes de la législation et de la réglementation concernant la prise en
charge des handicaps ont été accompagnées d’un développement et d’un enrichissement également
considérables des dispositifs d’accueil en faveur des personnes handicapées. Parmi les nouvelles
1 Plus d’un tiers en 20 ans pour l’ensemble des handicapés. Pour la trisomie 21, elle était de 25 ans en 1982 et en 2002
elle est de 49 ans.
2 Pour les adultes handicapés, 4420 établissements ont été créés depuis 1975, accueillant près de 120 000 personnes
handicapées.
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pratiques qui se sont mises en place, l’accueil temporaire occupe une position significative qui
retiendra notre attention dans cet article. L’accueil temporaire fait aujourd’hui l’objet de nombreux
articles et textes d’application dans le CASF (Partie réglementaire : 27 articles). En mai 2006, le
Groupe de recherche sur l’accueil temporaire pour les personnes handicapées (Grath) publiait un
guide méthodologique pour la mise en place de l’accueil temporaire dans les structures du secteur
médicosocial Olivin (2006). Ce guide en appelle à l’ensemble des personnes concernées par le
handicap pour ouvrir leurs portes aux personnes handicapées résidant de manière permanente à
domicile ou en institution. Pour le Grath, la formule de l’accueil temporaire (au maximum 90 jours
au cours d’une année) est une véritable innovation dans le champ médicosocial, sachant que les
structures anciennement ou nouvellement créées dans le secteur accueillent quasi uniquement des
résidents permanents (en internats et en externats pour les enfants et les adolescents, en maisons
d’accueil spécialisées pour les adultes).
En regard des résultats positifs sur le gain net de l’allongement de la durée de vie des per-
sonnes handicapées depuis les lois de 1975, nous formulons l’hypothèse suivante : la réussite
d’une prise en charge visant également une amélioration de la qualité de vie des personnes
handicapées reposerait en partie sur les capacités des professionnels à innover en terme de
pratiques, et en partie sur les capacités ou le savoir-faire des familles pour mettre en oeuvre
des pratiques plus personnalisées. En conséquence, l’accueil temporaire devrait se traduire par
une amélioration de la qualité de vie des personnes handicapées, dans la mesure où les profes-
sionnels estiment qu’il est nécessaire de l’intégrer dans leurs pratiques, ne serait-ce que pour
coopérer avec les familles à l’accueil des personnes handicapées résidant à leur domicile. Mais,
quant à la manière dont il est mis en œuvre, est-ce que l’accueil temporaire se révèle être
une véritable réponse aux problèmes que pose l’allongement de la durée de vie des personnes
handicapées et dans quelle mesure contribue-t-il à l’amélioration de la qualité de vie de ces
personnes ?
Nous commenc¸ons cet article en traitant de l’apparition des deux grandes lois de 1975 sur le
handicap afin de montrer qu’il est nécessaire de replacer l’apparition de l’accueil temporaire dans
son contexte historique et législatif. Par la suite, nous pourrons être mieux à même de situer l’enjeu
actuel de l’accueil temporaire par rapport à une prise en charge du handicap par les professionnels
du secteur médicosocial. Sur ce point, l’analyse de cette prise en charge en accueil temporaire
des personnes handicapées se situe principalement dans les établissements accueillant des per-
sonnes atteintes de handicaps complexes, lourds et multiples. Dans la législation, l’expression
consacrée depuis 1989 pour regrouper ces profils particuliers est le terme de « polyhandicap ».
En effet, le terme « polyhandicap » renvoie d’abord à la gravité du handicap, à ses multiples défi-
ciences et à ses conséquences sur l’autonomie, mais vise uniquement la population des enfants
et des adolescents. La prise en charge des enfants et des adolescents polyhandicapés s’organise
encore aujourd’hui selon un dispositif spécifique. Lorsque des comités de suivi se sont constitués
lors la mise en œuvre de tous les articles relatifs à la réglementation de la loi de 2005, il a été
décidé d’instituer un groupe particulier sur le « polyhandicap » suite à des pressions émanant
d’associations diverses (parents, institutions privées). En effet, le secteur médicosocial franc¸ais
souffre d’une forte pénurie de « places » permanentes pour les enfants, adolescents et adultes
dont le niveau de complexité des atteintes physiques et psychiques ne correspond pas à un profil
précis, dans le cadre de la législation sur le « polyhandicap », ni à celui des personnes atteintes
d’un seul handicap (moteur, mental, sensoriel ou de comportement). Des associations conscientes
de ce problème de pénurie exercent des pressions pour permettre d’avoir accès aux services en
proposant le terme de « multihandicap » en vue d’ouvrir l’accueil à ces personnes. C’est par
l’intermédiaire d’une de ces associations qui milite pour la reconnaissance du « multihandicap »
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que nous avons mené cette enquête auprès des professionnels ayant des pratiques d’accueil tem-
poraire. Dans le cas de la population adulte résidante en maison d’accueil spécialisée, on estime
que 86 % sont des handicapés physiques et mentaux lourds, et 76 % d’entre eux ont une déficience
associée.
Cet article se divise en trois parties. Dans la première partie, il sera fait un exposé de
ce que l’on peut retenir des deux grandes lois de 1975 et des changements législatifs et
réglementaires réformant le cadre juridique se rapportant au handicap jusqu’en 2005. Nous
tentons de montrer que la prise en charge des personnes handicapées a été progressivement
mieux encadrée (protection et droits des personnes), mais que, par ailleurs, les professionnels
risquent d’interpréter ce cadre juridique et réglementaire de plus en plus complexe davantage
comme étant un assujettissement qui polarise leurs pratiques professionnelles vers des tâches
de plus en plus administratives au détriment d’une prise en charge de proximité avec les rési-
dents. Dans une deuxième partie, nous examinons ce qu’il en est véritablement de l’accueil
temporaire, de son cadre réglementaire, de sa possible institutionnalisation dans le champ
médicosocial et de ses implications du côté des familles et des établissements. Dans la troi-
sième partie, nous présentons quelques résultats d’analyse d’une enquête qualitative menée
auprès des professionnels ayant des pratiques d’accueil temporaire. Ces résultats montrent pour-
quoi la complexification du cadre juridique et réglementaire concernant le handicap pose des
problèmes dans la prise en charge, et aussi comment, dans les marges de manœuvres dont
ils disposent, ces professionnels tentent d’innover pour rendre possible l’accueil de résidents
temporaires.
La complexiﬁcation du cadre législatif et réglementaire de la prise en charge des
personnes handicapées de 1975 à 2005
En 2005 s’est imposée une complexification considérable des propositions légales et régle-
mentaires qui commandent le traitement social du handicap et qui renouvelle profondément la
prise en charge du handicap par les institutions, les professionnels et les familles. Pour mieux
comprendre ces approfondissements, nous dégageons les principales caractéristiques des lois
534 et 535 de 1975 pour en arriver au nouveau Code de l’action sociale des familles dans
lequel sont contenus tous les articles (partie législative) et tous les textes d’application (partie
réglementaire) de la loi du 11 février 2005 et de la loi du 2 janvier 2002 rénovant le champ
médicosocial.
Les principales caractéristiques de la loi 534 en faveur des personnes handicapées
Traitant des caractéristiques de la loi 534, nous présentons dans les grandes lignes ce que l’on
peut retenir de ce qui a fait l’objet de controverses sur le handicap dans le contexte franc¸ais des
années 1970. Nous soulignons que la construction représentative de la prise en charge du handicap
se distingue par un clivage entre les besoins des enfants et des adolescents, d’une part, et ceux
des adultes, d’autre part. Le niveau de gravité sera le deuxième critère qui viendra de manière
transversale diviser les établissements pouvant offrir une prise en charge adéquate. Les personnes
adultes lourdement handicapées seront confinées dans des maisons d’accueil spécialisées, alors
que celles moins gravement atteintes attendront avec beaucoup d’appréhension les résultats de
l’évaluation de leurs capacités d’adaptation en vue d’être éligibles à une place dans un atelier
protégé.
L. Boucher Castel / ALTER, European Journal of Disability Research 2 (2008) 209–229 213
L’esprit de la loi 534 du 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées
La catégorie de personne handicapée telle qu’elle figure dans la loi 534 du 30 juin 1975
résulte de réflexions menées dans les années 1960 autour de la notion de handicap, qui suscite
à l’époque de nombreuses controverses, en particulier à propos du handicap social. Le handicap
se découpe dans la catégorie plus vaste de l’inadaptation : « Sont inadaptés à la société dont ils
font partie les enfants, adolescents ou adultes qui ont pour des raisons diverses des difficultés
plus ou moins grandes à être ou à agir comme les autres » (Bloch-Lainé, 1969). René Lenoir,
secrétaire d’État à l’action sociale qui fera passer la loi devant le Parlement, déclarait en 1974 :
« Est handicapée la personne qui, en raison de son incapacité physique ou mentale, de son com-
portement ou de son absence de formation, est incapable de pourvoir à ses besoins ou exige des
soins constants, ou se trouve ségrégué soit de son propre fait, soit par la collectivité » (Lenoir,
1974).
Une déﬁnition empirique des handicaps reconnue par des commissions départementales
La loi ne définit pas la notion de handicap. Plutôt, elle unifie sous le même label et donne
les mêmes droits à un ensemble hétérogène de personnes ayant des déficiences physiques ou
psychiques. Sa grande innovation est l’institution de commissions départementales placées sous
la responsabilité du préfet, l’une pour les enfants, (Commission départementale d’éducation spé-
ciale [CDES]), l’autre pour les adultes (Commission technique d’orientation et de reclassement
professionnel [Cotorep]). Ces commissions ont pour fonction de situer les personnes handicapées
selon leur degré de déficiences.
C’est donc par une assignation administrative que va se définir le handicap. Comme le dira la
ministre de la Santé, Simone Veil, lors de la discussion de la loi au Sénat : « Le gouvernement
sur ce point a choisi une conception très souple et très empirique : sera désormais considérée
comme handicapée toute personne reconnue comme telle par les commissions départementales »
(Journal ofﬁciel du 4 avril 1975, Débats parlementaires, Sénat, séance du 3 avril 1975). Est donc
handicapée une personne qui est évaluée et définie comme telle lors de son passage devant une
commission. En d’autres termes, la loi de 1975 ne prend pas appui sur les caractéristiques propres
de la personne handicapée. Elle identifie, au contraire, des situations hétérogènes, unifiées sur la
base de leur assignation administrative : les personnes handicapées sont évaluées en fonction du
niveau de performance sociale qu’elles sont susceptibles d’atteindre.
Cette conception du handicap diffère totalement de la prise en charge médicopsychologique
de la tradition de la médecine mentale en vigueur à l’époque. La personne handicapée n’est
pas un malade qui relève d’une thérapie et qui peut être guéri. C’est une personne atteinte par
une ou des déficiences, c’est-à-dire dont les performances sont inférieures à la normale et qui,
par conséquent, relève de techniques d’apprentissage ou de rééducation pour tenter d’atténuer le
déficit. Le handicap tel qu’il est conc¸u selon la loi de 1975 ne relève donc pas directement d’une
prise en charge personnalisée de type thérapeutique. Cela explique l’opposition des professionnels
de la santé mentale à la loi. Leur rôle a été très subordonné dans sa mise en œuvre. À partir
de 1975, ils pourront figurer dans les commissions, au milieu de multiples fonctionnaires et de
représentants d’institutions diverses, c’est-à-dire dans un rôle d’experts et non plus de thérapeutes.
Ce rôle d’expert est complètement dissocié de la prise en charge. Comme le dit, à l’époque,
un rapport d’un groupe de psychiatres exprimant l’opinion largement répandue dans le milieu :
« Le fonctionnement de la commission départementale d’éducation spéciale annule la réalité du
champ psychiatrique ». En effet, la caractérisation en terme de handicap paraît ainsi faire obstacle
à un traitement différentiel des individus et à la possibilité de passer des contrats thérapeutiques
personnalisés.
214 L. Boucher Castel / ALTER, European Journal of Disability Research 2 (2008) 209–229
En revanche, la loi recueille l’approbation des familles des personnes handicapées. En
1963, plus de dix ans avant l’apparition de la loi, l’Union nationale des amis et parents
d’enfants inadaptés (Unapei) soulignait déjà l’importance de « la mise en valeur des possi-
bilités reconnues de la rééducation pour la réinsertion sociale des infirmes ». En 1964, elle
prônait « l’entraide et l’éducation, la rééducation, l’adaptation, la mise au travail et l’insertion
sociale ». Les positions de cette association traduisent l’espoir des familles de compenser le
handicap en réduisant l’écart par rapport à la norme par « la rééducation » et « une mise au
travail » à travers des apprentissages en milieu protégé pouvant déboucher sur une « insertion
sociale ».
Un droit à la protection pour les personnes handicapées
La construction mise en place en 1975 représente une grande loi sociale qui a unifié les
différentes catégories de handicaps et posé pour toutes les personnes handicapées un véritable droit
en vue de compenser le handicap3. Ses principales limites tiennent à la conception du handicap
qu’elle a mise en œuvre et qui correspondait à la représentation dominante que l’on pouvait s’en
faire à l’époque. Tout se passe en effet comme si toutes les personnes handicapées ont des droits,
mais que la prise en charge effective de leurs handicaps se polarise sur certaines catégories d’entre
elles. Les commissions départementales instituées par la loi4 concernent en effet au premier chef
les enfants handicapés dans leur relation avec le système scolaire et les adultes handicapés dans
leur relation avec l’ordre du travail. Ce n’est qu’à défaut d’un traitement ordinaire qu’une prise
en charge spécialisée doit être envisagée. Ainsi la loi, qui comporte 62 articles au moment de
son adoption, détaille avec soin les conditions et les modalités de placement dans les institutions
éducatives, ordinaires ou spécialisées, et dans les lieux de travail, travail ordinaire ou spécialisé,
centres d’aide par le travail ou ateliers protégés. Il s’agit donc de profils de personnes handicapées
que leurs capacités éducatives ou de travail rendent capables de s’adapter à des établissements,
même s’il s’agit de milieux spécialisés ou protégés.
La sous-estimation du rôle de la famille et des spéciﬁcités des handicaps en faveur d’un
objectif d’insertion sociale
Le rôle des familles n’est pas frontalement abordé par la loi, si ce n’est sous l’angle finan-
cier de l’attribution des allocations aux mères gardant un enfant handicapé adulte à domicile5.
Il n’est pas fait directement état dans la loi que le maintien à domicile des enfants ou des ado-
lescents lourdement handicapés pourrait dépasser le seuil de résistance physique ou psychique
des membres des familles. La problématique des familles devant assumer la présence permanente
d’un enfant sans aucune autonomie n’est donc pas directement prise en compte. Mais on pourrait
ajouter que si ces problèmes sont laissés entre parenthèses, c’est sans doute aussi parce qu’ils
n’ont pas quantitativement la même ampleur qu’aujourd’hui. L’allongement de la durée de vie
3 Voir le chapitre I : dispositions relatives aux enfants et adolescents handicapés, allocation d’éducation spéciale ; le
chapitre III : prestations aux adultes handicapés, allocation compensatrice.
4 Article 4 de la loi 534–1975 : « Les enfants et adolescents handicapés sont soumis à l’obligation éducative. Ils satisfont
à cette obligation en recevant soit une éducation ordinaire, soit, à défaut, une éducation spécialisée déterminée en fonction
des besoins particuliers de chacun d’eux par la commission instituée à l’article 6 ci-après » ; article de la loi 534–1975
inséré dans le Code des familles, article L 323–9 : « L’emploi et le reclassement des personnes handicapées constituent un
élément de la politique de l’emploi et sont l’objet de concertation, notamment avec les organisations représentatives des
employeurs et des travailleurs, les organismes ou associations de handicapés et organismes ou associations spécialisées. »
5 L’article 10 fait état « des mères assumant au foyer la charge d’un handicapé adulte [. . .] dont le maintien au foyer est
reconnu souhaitable par la commission » en vue de leur proposer une affiliation à une assurance vieillesse.
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des personnes gravement handicapées pose maintenant des questions incontournables, à la fois
pour les institutions et pour les familles.
On pourrait faire une analogie avec la dépendance des personnes âgées. Le problème de la
dépendance n’est pas nouveau, mais il est récemment devenu visible et exigeant des réponses
nouvelles en raison de l’accroissement considérable du nombre de personnes dépendantes. En
revanche, la représentation majeure du handicap que paraît porter la loi de 1975 est celle
d’une personne, enfant, adolescent ou adulte, dont l’incapacité est évaluée, puis compen-
sée, comme il est dit à plusieurs reprises « à un taux fixé par décret », et qui n’est pas trop
sévère pour qu’elle puisse participer à des entreprises de rééducation, fût-ce en milieu protégé.
L’objectif idéal de ces formes de prise en charge est de faire de l’insertion ou la réinsertion
sociale6.
Il en résulte que certaines catégories de handicaps, les plus invalidants, n’ont pas été directement
prises en compte par les dispositifs de la première loi en faveur des personnes handicapées. Pour les
adultes, elles sont indirectement envisagées à travers la décision de créer des maisons d’accueil
spécialisées en 1979. Pour les enfants et les adolescents, ces mesures arriveront une dizaine
d’années plus tard et elles seront beaucoup plus explicites. C’est en 1989 que le décret du 27 octobre
1989 remplac¸ant les annexes XXIV, XXIV bis, XXIV ter du décret de 1956 fixant les conditions
techniques d’agrément des établissements privés de cure et de prévention pour le soin des assurés
sociaux, va distinguer dans le champ des établissements médicosociaux des structures prenant en
charge des handicaps particuliers chez les enfants ou adolescents handicapés. C’est dans ce cadre
qu’une première définition du « polyhandicap7 » apparaît. Elle concerne des établissements pour
enfants ou adolescents8. La reconnaissance de la spécificité du « polyhandicap » se distinguera, par
rapport aux autres établissements de type IME et IEM, par la prépondérance de la prise en charge
permanente sur l’accueil. C’est une étape importante dans la reconnaissance de la spécificité
du « polyhandicap », c’est-à-dire de la nécessité pour l’exercice d’une autonomie maximale de
recourir à des techniques spécialisées pour la surveillance et le traitement médical des enfants et
des adolescents polyhandicapés.
Ces remarques qui soulignent certaines limites de la prise en charge du handicap par la loi de
1975 ne doivent pas être entendues comme des critiques de cette loi. Elles renvoient plutôt à la
représentation qui prévalait alors du handicap. S’il est vrai que la grande ligne de force de la loi
est d’unifier le champ du handicap en donnant aux personnes handicapées des droits communs,
la contrepartie de cette perspective globale est la non prise en compte précise de la spécificité du
handicap de la personne pour lui ménager un mode de prise en charge également spécifique, et
cela d’autant plus que cette personne est plus éloignée de la capacité d’entrer dans des institutions
éducatives ou de travail.
6 L’insertion sociale qui fait l’objet d’un chapitre de la loi (chapitre V) ne doit pas être nécessairement entendue
comme une intégration complète à la vie normale. Mais elle vise une compensation du handicap qui puisse donner
à la personne handicapée le plus possible d’autonomie, aussi proche que possible du régime commun des échanges
sociaux.
7 « Handicap grave à expressions multiples avec déficience motrice et déficience mentale sévère ou profonde, entraînant
une restriction extrême de l’autonomie et des possibilités de perception, d’expression et de relation ».
8 Une segmentation s’opère de la manière suivante : d’abord des établissements spécifiques pour l’inadaptation (Institut
médicoéducatif [IME]), ensuite pour la déficience motrice (Institut d’éducation motrice [IEM]) et enfin des établisse-
ments pour les enfants et les adolescents polyhandicapés (Ipeap). Les Ipeap assurent l’accompagnement des familles et
offrent une large palette d’activités et de techniques médicales et communicationnelles pour le développement des jeunes
polyhandicapés.
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La création du secteur médicosocial accueillant les personnes handicapées
Les transformations associées à la loi de 1975 « en faveur des personnes handicapées » sont
complémentaires de l’autre grande loi prise à la même date, la loi 535 « relative aux institutions
sociales et médicosociales » qui restructure le champ des institutions sanitaires et sociales. Cette
loi concerne tous les organismes publics ou privés qui « assurent, en internat, en externat, dans
le cadre ordinaire de vie l’éducation spéciale, l’adaptation ou la réadaptation professionnelle ou
l’aide par le travail aux personnes adultes ou mineures, handicapées ou inadaptées » (article 1,
paragraphe 5). Mais elle s’en tient à la coordination administrative des institutions existantes et
aux règles à respecter pour en créer de nouvelles sous la responsabilité de commissions régionales
instituées à cet effet.
La loi 535 crée le champ des institutions sociales et médicosociales et constitue le guide
des organismes privés et publics qui se sont proposés de mettre sur pied des établissements
médicosociaux, de les développer ou les étendre, et aussi de gérer le dispositif financier des
prestations de services liées à la prise en charge des personnes handicapées. Sans prétendre être
exhaustif, notons qu’entre 1975 et 2001 il y a eu une refonte des 35 articles initiaux de la loi. La
loi a été modifiée une première fois en janvier 1986 et une seconde fois en juillet 1991, toujours en
vue de préciser les obligations des organismes privés et publics quant à la création de nouveaux
établissements, à leur extension et aux dispositions financières s’y rattachant.
Les principales caractéristiques des lois du 2 janvier 2002 et du 11 février 2005
Dans l’esprit des réformes des années 2000 dans le champ des interventions sociales,
l’ordonnance 1249 (2000) refond l’ancien Code de la famille et de l’aide sociale dont la première
édition remonte à 1938. En vue de codifier l’ensemble des lois et règlements, l’intitulé sera le
« Code de l’action sociale et des familles » (CASF, 2008). L’objectif est alors de « rassembler un
document unique dans une matière de droit ; de rassembler des normes dispersées, législatives ou
réglementaires qu’elle coordonne ; de clarifier le droit et l’actualiser » (ANIT, 2002). Le CASF est
publié en 2006. Il comprend cinq livres et se divise en deux parties : législative et réglementaire.
Les grandes orientations des lois du 2 janvier 2002 et du 11 février 2005 se retrouvent dans les
livres I, II et III des parties législative et réglementaire. (Encadré 1). Pour comprendre les trans-
formations que ces deux lois induisent, deux questions sont posées : pour la loi du 11 février 2005,
dans quelle mesure est-elle applicable à l’ensemble des personnes handicapées ? ; pour la loi du
2 janvier 2002, dans quelle mesure conduit-elle à une dynamisation des établissements ayant en
charge des personnes handicapées ?
Encadré 1: Orientations de la loi du 11 février 2005 et du 2 janvier
2002 : partie législative et réglementaire dans les livres I, II et III du
CASF
Partie législative Partie réglementaire
Le Livre I Le livre I
Il contient les principes directeurs des
politiques en faveur des personnes
handicapées.
Il contient les principes directeurs des
politiques en faveur des personnes
handicapées.
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Encadré 1: (Suite )
Au titre l « Principes généraux » : Au titre IV, « Institutions »
Le chapitre IV porte sur les politiques en
faveur des personnes handicapées.
On y retrouve la déﬁnition du handicap
insérée par la loi du 11 février 2005 (article
Ll14).
Le chapitre VI porte sur les principes
directeurs de l’action sociale et
médicosociale insérés dans la loi du
2 janvier 2002 « L’action sociale et
médicosociale repose sur une évaluation
continue des besoins et des attentes des
membres de tous les groupes sociaux, en
particulier des personnes handicapées et
des personnes âgées ». (l’article L116-1)
Au titre IV, « Institutions » :
Le chapitre VI, l’article L146-3 inséré par la
loi du 11 février 2005 déclare « aﬁn d’offrir
un accès unique aux droits et aux
prestations, il est créé dans chaque
département une maison départementale
des personnes handicapées ».
Au chapitre VI, section 3, les articles R146-25
et R146-26 insérés par décret no 2005-1587
du 19 décembre 2004 portent sur les
procédures nécessaires aﬁn que les
personnes handicapées puissent bénéﬁcier
des droits ou prestations auprès de la
maison départementale. On fait mention
également à l’article R146-27 de l’évaluation
des besoins de compensation du handicap
par une équipe pluridisciplinaire qui doit
tenir compte des souhaits formulés dans
son projet de vie par la personne
handicapée.
Le livre II Le livre II
Il se rapporte aux aides particulières pour
toutes les catégories de public.
Au titre IV « Personnes handicapées » :
Le chapitre VI concerne les personnes
atteintes de syndrome autistique et les
personnes atteintes de polyhandicap :
« Quel que soit son âge, toute personne
atteinte bénéﬁcie d’une prise en charge
pluridisciplinaire qui tient compte de ses
besoins et difﬁcultés spéciﬁques » (l’article
L246-1 inséré par la loi du 11 février 2005)
Il se rapporte aux aides particulières pour
toutes les catégories de public.
Au titre IV « Personnes Handicapées ».
L’article R241-2 renvoie l’appréciation du
taux d’incapacité à « un guide barème
ﬁgurant à l’annexe 2–4 »
Le livre III Le livre III
Action sociale et médicosociale mise en
œuvre par des établissements et des
services
Action sociale et médicosociale mise en
œuvre par des établissements et des
services
Il rassemble les dispositions qui permettent
l’accueil des populations bénéﬁciaires de
différents dispositifs d’aide et d’action
sociales.
Il rassemble les dispositions qui permettent
l’accueil des populations bénéﬁciaires de
différents dispositifs d’aide et d’action
sociales.
Au Titre l « Établissements et services
soumis à autorisation »
Au Titre l « Établissements et services
soumis à autorisation »
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Encadré 1: (Suite )
Chapitre l, la section 2 « Droit des usagers »,
par l’article L311-8 inséré par la loi 2002-2
du 2 janvier 2002, « exige que les
établissements médicosociaux élaborent
un projet d’établissement qui déﬁnit ses
objectifs, notamment en matière de
coordination, de coopération et
d’évaluation des activités ».
Le chapitre II, « Organisation de l’action
sociale et médicosociale », section 1,
l’article L312-1 (loi du 2 janvier 2002)
déﬁnit les établissements sociaux et
médicosociaux, treize paragraphes
explicitent chacune de leurs fonctions
particulières, et le paragraphe 12 institue
des établissements ou services à
caractère expérimental.
Au chapitre l, la section 2, article D311 inséré
par Décret numéro 2004-127 du 26
novembre 2004 déﬁnit les établissements
visés par l’obligation d’établir un contrat de
séjour entre la personne accueillie et le
représentant de l’établissement. Ce contrat
de séjour est établi pour une durée limitée, il
prévoit les objectifs de la prise en charge ; la
mention des prestations d’action sociale ou
médicosociale, éducatives, pédagogiques,
de soins et thérapeutiques, de soutien ou
d’accompagnement les plus adaptées mises
en œuvre.
Voir Encadré 2 pour la réglementation de
l’accueil temporaire
La loi du 11 février 2005 et ses limites d’applicabilité
L’exposé des motifs de la loi du 11 février 2005 rappelle le caractère fondateur de la loi du
30 juin 1975 et les effets positifs qu’elle a eu sur la prise en charge des personnes handicapées
en instituant une obligation de solidarité nationale à leur égard. Cependant, il remarque qu’en 30
ans la notion de handicap s’est modifiée, en particulier parce que des exigences nouvelles sont
apparues concernant la participation à la vie sociale de ces personnes en rapport avec le rôle que
joue l’environnement pour l’aggravation ou l’atténuation des difficultés qu’elles rencontrent.
C’est ainsi que le principe de non-discrimination9 et l’effort pour promouvoir une réelle égalité
des droits et des chances des personnes handicapées sont au cœur des réformes préconisées par
la loi de 2005. Les principales dispositions portent sur le rapport à l’éducation pour les enfants,
au travail pour les adultes et sur différentes mesures concernant l’accessibilité des personnes
handicapées aux locaux, aux transports, aux lieux de travail. L’objectif est de réintégrer, autant
que faire se peut, ces personnes dans le régime commun des échanges sociaux. Il met l’accent sur
une amélioration des facteurs environnementaux, sociaux et juridiques qui entourent le handicap
et déterminent la place que la personne handicapée occupe dans la société, ainsi que le niveau
de tolérance dont celle-ci fait preuve à son égard. Il s’agit avant tout de ménager une meilleure
participation des personnes handicapées à la vie sociale.
Il en résulte que, comme pour la plupart des dispositions de la loi 1975, ces mesures concernent
principalement les personnes qui ne sont pas trop lourdement handicapées, en ce sens qu’elles
ne sont pas complètement éloignées de la possibilité de participer à cette vie sociale, d’aller à
l’école ou au travail, de circuler dans la ville. Ce n’est pas le cas des enfants et des adolescents
qualifiés de « polyhandicapés » ou des personnes appelées « multihandicapées ». La complexité,
9 On peut rappeler que selon la Haute autorité de lutte contre les discriminations (HALDE), le handicap est, après
l’origine ethnique, le second facteur de discrimination, c’est-à-dire d’un traitement différentiel négatif à l’égard d’un
individu ou d’un groupe social.
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la profondeur et la gravité de leurs déficits font que l’essentiel des dispositions du 11 février 2005
ne leur sont pas directement applicables.
On peut ainsi envisager certaines dispositions de la loi du 2 janvier 2002 et, en particulier, celles
relatives à l’accueil temporaire, comme un complément adapté à cette catégorie de personnes.
C’est pourquoi aussi elles sont d’une nature assez différente. Les mesures de la loi de 2005 ont un
caractère social accentué, alors que pour un public de personnes caractérisées par la complexité
de leur état physique et mental, aggravé par d’autres déficiences, leur prise en charge doit se
faire pour l’essentiel en institutions spécialisées ou dans leur propre famille. De plus, ces mesures
prises à leur égard doivent être plus personnalisées, avoir une dimension médicale et clinique
plus accusée. Il ne s’agit pas d’une opposition absolue, car la loi de 2005, comme celle de 1975
d’ailleurs, comporte aussi une dimension médicale. Cependant, c’est une différence importante
d’accent qui, comme nous allons le voir, a des incidences essentielles sur les pratiques. Les
professionnels qui ont en charge des enfants et des adolescents reconnus « polyhandicapés » ou
des enfants ou des adolescents ou des adultes « multihandicapés » qui travaillent en établissement
ont affaire à des logiques institutionnelles, face à des personnes dont l’autonomie est souvent
très restreinte, et ils ont à gérer des rapports complexes avec les familles. Il y a ainsi une très
grande spécificité de la prise en charge de l’ensemble de cette population que les pratiques qui se
développent autour de l’accueil temporaire exemplifient particulièrement bien.
La loi du 2 janvier 2002 : pour une dynamisation des établissements ayant en charge des
personnes handicapées
C’est donc dans le cadre de la loi du 2 janvier 2002 portant sur les établissements sanitaires
et sociaux que l’on trouve des dispositions plus approfondies relatives à la prise en charge des
personnes handicapées. Cette loi « rénovant l’action sociale et médicosociale » a pour objectif de
prendre en compte les changements intervenus dans le champ médicosocial depuis la « loi sociale »
de 1975. Comme le dit Jean-Noël Chopart : « On assiste à un mouvement de spécialisation des
professions sociales. De nouvelles fonctions apparaissent sous l’effet de la diversification des
missions du travail social. » (2000, p.18). À ce titre, la loi de 1975 s’en tenait à des prises en
charge à temps complet, alors que la loi de 2002 défend le caractère modulatoire (mode séquentiel,
temporaire, de courte durée) des prises en charge. C’est dans ce cadre que l’accueil temporaire
apparaît pour la première fois dans un décret d’application de cette loi. En corollaire, le domicile
est reconnu comme un lieu où peuvent être prises en charge des personnes handicapées par des
équipes mobiles soignantes et aidantes. S’agit-il uniquement d’un rééquilibrage du mode d’accueil
permanent trop courant dans les établissements actuels ? On peut le penser, mais aussi aller plus
loin en faisant l’hypothèse que depuis 30 ans, sans le vouloir, les établissements accueillant des
personnes gravement handicapées étaient devenus comme un monde fermé dont le sens n’est
donné qu’une fois à l’intérieur de l’établissement. Certains diront de manière plus technique que
l’on passe alors d’une logique de placement, fondée sur les capacités d’accueil des établissements,
à une logique de prestation de services qui doit répondre aux besoins propres des « usagers »
(ANIT, 2002).
Avec la loi du 2 janvier 2002, le processus d’approfondissement concerne tous les établis-
sements et toutes les pratiques, à commencer par les plus anciennes. Mais il engage aussi les
initiatives les plus nouvelles. Ces transformations de la législation et des réglementations accom-
pagnent un élargissement et une complexification de la notion de handicap. Elles résultent donc
au moins pour une part de la prise de conscience progressive des conditions plus complexes et
plus variées que celles qui ont été directement prises en compte par les deux lois de 1975.
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L’accueil temporaire : une innovation et pour qui ?
On pourrait alors interpréter l’accueil temporaire comme une innovation liée à la prise de
conscience progressive de ces conditions plus complexes et plus variées qui concernent au premier
chef la population des enfants et des adolescents polyhandicapés et des enfants, des adolescents
et des adultes multihandicapés. On peut se demander alors si l’accueil temporaire répond à une
demande spécifique du côté des familles qui peut être entendue par les établissements. Afin
de mieux traiter de cette relation de « prestation de services » nous proposons au préalable une
présentation commentée du cadre réglementaire de l’accueil temporaire.
Le cadre réglementaire relatif à l’accueil temporaire
L’accueil temporaire se greffe dans la partie réglementaire du Code de l’action sociale et des
familles au chapitre II et au chapitre V du Livre III — « L’action sociale mise en œuvre par les
établissements » (Encadré 2). À travers cet encadré, on peut prendre connaissance d’abord de ce
qu’est la population cible de l’accueil temporaire, des modalités de l’accueil et des objectifs qu’il
poursuit. Ensuite, on note que l’accueil temporaire peut être pratiqué de deux fac¸ons : en accueil
exclusif, ce qui signifie qu’un établissement peut accueillir uniquement des personnes en accueil
temporaire, ou associé à de l’accueil permanent. Dans ce cas un établissement accueillant des rési-
dents permanents peut, dans son projet d’établissement, inscrire un certain nombre de « places »
pour l’accueil temporaire. Aux articles portant sur l’admissibilité et la durée de l’accueil tempo-
raire, on constate que ce sont les responsables des établissements qui jugent de « l’admissibilité »
de la personne, alors que ce sont les commissions départementales (actuellement les maisons
départementales des personnes handicapées) qui se prononcent sur le besoin, les modalités et
la durée de prise en charge. Ainsi, le fait de pouvoir relever de l’accueil temporaire ne fonde
pas directement le droit d’avoir accès à un établissement, puisque l’admission est subordonnée à
l’accord d’un chef d’établissement. De plus, les établissements ont, à titre dérogatoire, la possi-
bilité de pratiquer un accueil temporaire d’urgence. On peut se demander pourquoi ici c’est par
l’accueil temporaire qu’arrive un accueil d’urgence ? Nous verrons qu’un des résultats de l’enquête
auprès des professionnels montre que l’accueil temporaire d’urgence pose plus de problèmes qu’il
n’en résout.
Encadré 2: Articles sur la réglementation de l’accueil temporaire.
Livre III « Action sociale et médicosociale mise en œuvre par des éta-
blissements et des services » dans la partie réglementaire du CASF
Chapitre II « Organisation de l’action sociale et médicosociale »
Section 1de la sous-section 1 du paragraphe 2
Article D312-8 :
• Population cible : « l’accueil temporaire s’adresse à la population handicapée de tous âges et
aux personnes âgées ».
• Modalités : il « s’entend pour une durée limité », et peut être modulé sur un « mode séquentiel, à
temps complet ou partiel, avec ou sans hébergement, y compris en accueil de jour ».
• Lieux d’accueil : les établissements médicosociaux sont déﬁnis comme étant en mesure d’offrir
de l’accueil temporaire.
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Encadré 2: (Suite )
• Objectifs : l’accueil temporaire vise à organiser des périodes de répit, de transition, des
réponses ponctuelles ou momentanées, ou répondre à une situation d’urgence. Les périodes
de répit peuvent concerner l’entourage ou relayer des interventions de professionnels des
établissements, d’aidants familiaux ou de bénévoles assurant habituellement
l’accompagnement ou la prise en charge de la personne polyhandicapée.
L’article D312-9 offre la possibilité soit :
• D’accueil exclusif : aux établissements d’avoir une pratique exclusive d’accueil temporaire en
accueillant notamment des personnes présentant plusieurs formes de handicaps. Ils sont tenus
par ailleurs ne pas avoir des unités de vie dépassant 12 personnes. Les locaux ont aussi leur
importance dans la mesure où ils doivent répondre aux normes particulières pour l’accueil de
certains publics concernés par le projet d’établissement.
• D’accueil non exclusif : l’alinéa III de cet article se rapporte aux établissements pratiquant
l’accueil temporaire de manière non exclusive, les décisions d’autorisations mentionnent le
nombre de places réservées à l’accueil temporaire. C’est toujours par l’intermédiaire du projet
d’établissement que sont prévues les modalités d’organisation et de fonctionnement de
l’accueil temporaire.
L’article 312-10 comprend deux alinéas :
• Admissibilité et durée de l’accueil temporaire : le premier alinéa détermine l’admissibilité de la
personne par le responsable de l’établissement après décision des commissions
départementales. Ce sont également les commissions départementales qui se prononcent sur
le besoin de périodicité et les modalités de prise en charge, ne pouvant dépasser annuellement
un nombre de 90 jours.
• Accueil temporaire d’urgence : à l’alinéa II, il est accordé un titre dérogatoire pour pratiquer un
accueil direct en cas d’urgence, à condition de le limiter à huit jours pour les enfants et à 15
jours pour les adultes.
Section 1, sous-section 2, au paragraphe 3
Elle traite des dispositions applicables aux établissements qui prennent en charge des enfants et
adolescents polyhandicapés.
Les articles D312-83 à D312-97 :
• Il est également possible pour ce type d’établissements d’accueillir temporairement des enfants
qui ne peuvent pas être gardés continuellement par leur famille. Deux cas sont prévus : le
premier visant un projet thérapeutique et éducatif individuel, le deuxième un cas d’urgence.
Au chapitre V, « Établissements et services accueillant des mineurs et jeunes adultes »
Sous-section 4, le paragraphe 1
À l’article R314-20, il est mentionné à l’alinéa 5 :
• Modulation du « prix de journée » pour l’accueil temporaire : l’accueil temporaire constitue un
mode de prise en charge dont le prix de journée est modulable.
Pour les établissements mentionnés au paragraphe 8 « autres dispositions relatives aux
établissements et services qui accueillent des personnes âgées ou des adultes handicapés »
L’article R314-147 précise
• Modulation du prix de journée pour les modes d’accueil temporaire et pour les accueils de
week-end.
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Des articles spécifiques10 portent sur la pratique de l’accueil temporaire pour la prise
en charge des enfants et adolescents polyhandicapés. Pour eux, le cadre d’application est
beaucoup plus explicite, ce sont des enfants et des adolescents « qui ne peuvent plus être gardés
continuellement par leur famille ». Pour ces cas, deux types d’accueil temporaire sont prévus :
un accueil temporaire individualisé dans le cadre d’un projet thérapeutique et éducatif, ou en
accueil d’urgence. Cela signifie que les familles des enfants et des adolescents polyhandicapés,
en collaboration avec les autorités (des maisons départementales du handicap — loi du 11 février
2005), doivent partir à la recherche d’un établissement qui acceptera d’accueillir l’enfant ou
l’adolescent parce que cet établissement est en mesure d’offrir un projet individualisé, ou encore
de l’accueillir en urgence. Il faudrait approfondir ce que signifient les termes « ne peut plus
être gardé continuellement » et, dans la pratique des établissements, ce que signifie un projet
thérapeutique et éducatif individualisé. Enfin, au chapitre V, il est question pour les établissements
pratiquant l’accueil temporaire de « moduler le prix de journée ». Il serait également intéressant
d’analyser l’impact de ce mode de financement particulier sur les pratiques de prise en charge
des établissements du champ social et médicosocial, mais dans le cadre de cet article nous nous
en tiendrons à soulever quelques questions sur les implications de ce mode de financement sur
le niveau de la mise en œuvre de l’accueil temporaire.
Le « prix de journée » est le tarif payé à l’établissement lorsque la personne séjourne de manière
permanente. Si elle s’absente pour un séjour dans sa famille11 ou pour une hospitalisation, ces
journées sont décomptées, c’est-à-dire non remboursées par le tiers payant. Des pratiques cou-
rantes se sont instituées dans les établissements dans le cadre de cette modalité de financement. Par
exemple, pour les vacances annuelles des résidents permanents, leurs « places » deviennent dispo-
nibles pour accueillir des « vacanciers ». Si les établissements réussissent à équilibrer leur budget
annuel par cette procédure, doit-on pour autant assimiler cette pratique à de l’accueil temporaire ?
Pour ménager des plages d’accueil temporaire plus flexibles au cours de l’année, la loi propose
aux établissements un exercice budgétaire global. C’est la part d’ombre du rôle du secteur privé.
En effet, on peut se demander pourquoi des établissements font du « remplissage » et d’autres pas ?
Est-il acceptable de ne pas occuper toutes les « places » compte tenu de la pénurie des capacités
d’accueil ? Est-ce le budget global ou le système du « prix de journée » qui est le plus avantageux
compte tenu des dépenses que représentent les coûts de fonctionnement et les coûts de salaires ?
Ces questions sont nécessairement soulevées lorsqu’il s’agit pour un établissement de réfléchir à
l’éventualité d’y instituer de l’accueil temporaire, puisque la réglementation de l’accueil tempo-
raire propose un choix, sans doute parce que la rigidité des coûts pourrait servir un argumentaire
au refus de pratiquer l’accueil temporaire. Mais, a contrario, il peut aussi faciliter les conditions
d’exercice budgétaires des établissements qui se mobilisent pour faire de l’accueil temporaire.
Comme nous pouvons le constater, les conditions et les modalités de l’accueil temporaire sont
envisagées dans les lois et les règlements avec un très grand luxe de détails. Il reste cependant à se
demander dans quelle mesure cet appareillage administrativo-législatif commande les pratiques
réelles à l’égard des personnes handicapées.
Pour qui et comment mettre en place l’accueil temporaire ?
L’avènement de l’accueil temporaire entraîne des conséquences importantes du côté des
familles et du côté des établissements.
10 Les articles D312-83 à D312-97.
11 Le nombre de jours d’absence est généralement fixé dans le contrat de séjour.
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Du côté des familles, parce que la prise en charge de ce type de handicap a reposé en grande
partie sur elles. Cette importance fondamentale du travail des familles est restée peu visible tant
que les parents pouvaient l’assurer totalement. Dans la mesure où la durée de la prise en charge
des personnes handicapées s’allonge, qu’elles peuvent vivre au-delà du temps où les parents sont
eux-mêmes valides, ou qu’ils survivent à leurs parents, se pose un problème incontournable.
L’accueil temporaire se présente comme une réponse au moins partielle à ces nouvelles exigences.
Il correspond à la reconnaissance du fait que les familles surchargées peuvent avoir « droit au
répit ». Il peut correspondre aussi au fait que beaucoup de familles, angoissées par la crainte
de ne pouvoir assumer jusqu’au bout leur tâche, peuvent envisager l’accueil temporaire comme
une transition vers un placement définitif. En tout état de cause, les questions spécifiques qui
se posent avec les familles d’enfants ou d’adultes gravement handicapés ne peuvent plus être
éludées. Mieux reconnues dans leur rôle pour la prise en charge du handicap, les familles sont
conduites à faire pression sur les établissements pour qu’ils ménagent un type d’accueil qui ne
soit pas trop en rupture avec la prise en charge familiale. Les familles font désormais problème.
Il faut négocier avec elles l’accueil de l’enfant ou de l’adulte dans une structure médicosociale
et, aussi prendre en compte le traitement qui lui a été réservé dans le cadre familial.
Du côté des établissements, l’accueil temporaire pose également des problèmes nouveaux
parce qu’ils ne sont pas organisés pour des prises en charge de courte durée. C’est surtout à
travers leur inscription dans les activités collectives à long terme que les résidents permanents
sont placés dans des programmes susceptibles d’améliorer leur état ou, du moins, d’éviter qu’il
ne se dégrade. Les résidents temporaires rompent avec cette exigence de continuité et ils n’ont
pas immédiatement une place dans les activités les plus structurées par les institutions en charge
des personnes handicapées. Ils risquent ainsi de se retrouver « en vacances », ce qui peut aussi
correspondre à un abandon des formes de soutien dont ils bénéficiaient auparavant. En un sens,
l’accueil temporaire prend place dans l’évolution générale des établissements pour personnes
handicapées qui diversifient de plus en plus la gamme de services offerts aux usagers (la loi du
2 janvier 2002 insiste sur la nécessité de diversifier et d’individualiser les services). Mais, en
même, temps l’accueil temporaire, occasion privilégiée pour une telle diversification, a du mal à
se faire une place dans l’organisation des établissements. Les résidents temporaires risquent alors
de se retrouver en surnombre parce qu’à la différence des résidents permanents, leur projet de
vie n’est pas inscrit dans le cadre de l’établissement. Au sein d’activités essentiellement conc¸ues
pour des permanents, l’accueil temporaire représente le parent pauvre. D’ailleurs, la pratique
la plus fréquente des établissements vis-à-vis de l’accueil temporaire paraît aujourd’hui être de
prévoir quelques places à cette fin, mais sous la pression des listes d’attentes ces places servent
souvent en fait à l’accueil permanent. Dans un établissement que nous avons visité, les places
prévues pour l’accueil temporaire restent même souvent inoccupées pour éviter des problèmes
que l’on ne sait pas gérer. On voit bien ici que le caractère ultrasophistiqué, et que l’on a détaillé,
des règles attachées à l’accueil temporaire et qui visent à le promouvoir largement ont un impact
limité. Elles se heurtent en fait à des pesanteurs institutionnelles face auxquelles elles ne font pas
le poids.
L’enquête auprès des professionnels ayant des pratiques d’accueil temporaire
Nous proposons ici de rendre compte des pratiques d’accueil temporaire chez les professionnels
du secteur médicosocial dégagées dans le cadre d’une recherche–action (Encadré 3). L’objectif de
l’enquête était de comprendre dans quelle mesure cette nouvelle activité renforce les compétences
des professionnels, leur coopération avec les parents des personnes handicapées et la viabilité de
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l’accueil temporaire dans leur pratique (Encadré 3). Nous schématisons ici les traits les plus
saillants qui ressortent de l’enquête.
Encadré 3: Méthodologie de la recherche–action et modalités de
l’enquête menée auprès des professionnels ayant des pratiques
d’accueil temporaire
La recherche–action sur l’accueil temporaire commanditée par le Centre de ressources
multihandicap a débuté au mois de septembre 2005 et à pris ﬁn au mois de janvier 2007. Le
rapport ﬁnal publié et rédigé sous la direction de Frédéric Blondel, est disponible sur le site
électronique du Centre de ressources multihandicap. Quatre groupes de travail ont été
constitués sur la base du volontariat et se sont réunis tous les mois sur une durée d’un an. D’une
dizaine de personnes chacun, ils rassemblaient (1) des administrateurs d’associations, (2) des
personnels de l’encadrement, (3) des professionnels et (4) des familles. Les échanges étaient
synthétisés par le responsable du groupe et validés collectivement à la séance suivante.
Le groupe des professionnels, dont nous avons eu la responsabilité, était composé de dix
personnes en activité exerc¸ant dans des établissements ayant des pratiques d’accueil
temporaire. Il a travaillé collectivement pendant un an lors de rencontres mensuelles à
l’élaboration d’un questionnaire, à la réalisation des entretiens et à l’analyse des résultats de
l’enquête. Il a de plus participé à des rencontres transversales avec les autres groupes de la
recherche–action, d’où comme le dit Frédéric Blondel « l’option retenue d’une recherche–action
mettant en œuvre une pédagogie de formation–action » (Blondel, Boucher Castel, Delzescaux
p.3, 2007).
En plus de ce travail de groupe, nous sommes personnellement allés enquêter auprès d’une
vingtaine de professionnels sur leurs lieux de travail répartis sur 8 départements à raison d’un
professionnel par établissement pratiquant l’accueil temporaire. Dix d’entre eux exerc¸aient dans
des établissements accueillant des enfants et des adolescents polyhandicapés et
multihandicapés et dix dans des établissements pour adultes multihandicapés (maisons
d’accueil spécialisées). Sur les 20 établissements visités, 18 d’entre eux faisaient de l’accueil
temporaire non exclusif et deux faisaient de l’accueil exclusif, ce qui correspond à la proportion
de ce type d’établissements sur l’ensemble du territoire franc¸ais. Trois catégories de personnels
ont été retenues : sept chefs de service, sept aides médicopsychologique ou assistantes de vie,
six membres du personnel rattaché à l’administration).
Les entretiens menés auprès de ces professionnels étaient cadrés par un questionnaire
comportant 20 questions sur les quatre thèmes suivants : 1- pratiques de l’accueil temporaire
dans le cadre de l’établissements (projet d’établissement, admission des personnes) ; 2-
pratiques de l’accueil temporaire et type d’accueil auprès des personnes (résidents permanents
et résidents temporaires) ; 3- pratiques de l’accueil temporaire et quotidienneté des activités
(soins et hygiènes, activités pédagogiques) ; 4- pratiques de l’accueil temporaire et relations des
professionnels avec les familles.
Les commentaires proposés dans cet article reposent à la fois sur le travail mené au sein du
groupe de professionnels et sur les entretiens conduits dans les 20 établissements. Sans
prétendre que l’échantillon est absolument représentatif ni que les questions posées sont
exhaustives, ils présentent un premier balisage des principaux problèmes que posent au milieu
professionnel l’avènement et le développement de l’accueil temporaire.
D’une part, les professionnels ne marquent pas une opposition de principe à l’accueil tempo-
raire. Ils sont même souvent sensibles aux possibilités qu’il offre de « rompre avec la routine ».
En revanche, ces mêmes professionnels ont généralement le sentiment d’être démunis face à lui.
En effet, en fonction de l’organisation actuelle de la majorité des tâches, celles qui concernent
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l’accueil temporaire sont d’autant plus difficiles à assurer lorsqu’elles ne sont pas vraiment ins-
crites dans le projet d’établissement, en dépit des récentes directives. L’accueil temporaire entraîne
le plus souvent un surcroît de travail. Les professionnels se sentent bousculés par ces nouveaux
arrivants qui paraissent en surnombre. Ces difficultés tiennent, pour une part, au fait que l’accueil
temporaire est régi par des dispositions réglementaires récentes qui n’ont pas eu le temps de se
mettre en place. Mais on peut tenter d’expliciter ces attitudes complexes des professionnels à tra-
vers une interrogation plus centrale : n’y a-t-il pas une ambiguïté ou un désarroi profond à l’égard
de l’accueil temporaire de la part des professionnels ? Nous pouvons dès lors poser la question :
est-ce que ou dans quelle mesure, les professionnels des établissements du secteur médicosocial
jouent le jeu de l’accueil temporaire ?
Ambiguïté ou désarroi des professionnels face à l’accueil temporaire ?
Les attitudes des professionnels traduisent à coup sûr une certaine ambiguïté par rapport à
l’accueil temporaire : ils ne sont pas inconditionnellement pour, sans pour autant être contre. Il se
pourrait cependant que cette ambivalence soit l’expression d’un désarroi dont les causes sont plus
profondes. Il ne tiendrait pas seulement au fait qu’en l’état actuel les établissements ne sont pas
techniquement organisés pour faire toute sa place à l’accueil temporaire. Pour surmonter cette diffi-
culté, on peut envisager, et c’est ce qui commence à se mettre en place, la création d’établissements
entièrement et uniquement dédiés à l’accueil temporaire ou, du moins, de structures spécialisées
au sein des établissements qui pratiquent l’accueil permanent. Mais plus profondément, il se
pourrait que le type même de professionnalité requis pour faire de l’accueil temporaire soit très
différent de celui qui est requis pour prendre en charge des résidents permanents.
Nous en avons recueilli plusieurs indices au cours de l’enquête. Ainsi, nous avons été frappés par
le témoignage d’un professionnel du Pas-de-Calais pratiquant dans un établissement uniquement
consacré à l’accueil temporaire et complètement investi dans cette pratique. Il formule ce qui
paraît être aujourd’hui la position la plus avancée à l’égard de l’accueil temporaire. Pour lui,
« l’accueil » n’est pas seulement le moment d’entrée dans l’établissement, moment d’ailleurs
très important et très spécifique et qui exige un travail préalable de longue haleine avec les
familles. Mais, selon lui, « tout est accueil », l’accueil est l’activité permanente du professionnel.
Ce qui signifie que tout ce qui se déroule au long de la vie dans l’établissement doit être de
l’ordre du contact, de la relation personnalisée avec le résident. Celui-ci doit être pris comme
un individu envisagé dans sa problématique singulière, plutôt que d’être inscrit dans les activités
collectives tendant à l’homogénéité. Ce type de relation est proche du modèle clinique du rapport
médico-psychologique, et il est aussi tout différent du rapport de type pédagogique qui vise
la réduction d’un déficit à travers l’organisation d’apprentissages collectifs. La promotion de
l’accueil temporaire paraît être ainsi être l’occasion, mais aussi le signe, de cette transformation
profonde intervenue depuis un quart de siècle dans la problématique du handicap.
Les professionnels jouent-ils le jeu de l’accueil temporaire ?
Ces premiers résultats permettent de poser quelques jalons pour répondre à la question posée :
les professionnels jouent-ils le jeu de l’accueil temporaire ? D’une certaine manière oui ou plutôt
certains d’entre eux le jouent, mais sur un mode encore limité et plus expérimental que vraiment
installé. Nous pouvons l’illustrer par quelques exemples dont ces professionnels ont fait état, ou
que nous avons observé sur leur lieu de travail.
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Des professionnels exerc¸ant dans le seul établissement actuellement entièrement dévolu à
l’accueil temporaire se réunissent afin de mettre leurs compétences en commun pour proposer
aux résidents des activités originales et constamment renouvelées. Certains de ces professionnels
font des interventions sur l’accueil temporaire dans le cadre de formations d’éducateurs spécia-
lisés. Dans un autre établissement, dans le cadre de l’accueil temporaire, les équipes de travail
ont mis en place un accueil adapté en soins palliatifs pour les enfants et les adolescents. Dans
un établissement, il a été organisé une unité de vie particulière pour les résidents temporaires
qui les regroupe pour l’hébergement et les fait coexister tout en les intégrant aux activités des
résidents permanents. Les équipes de travail d’un établissement d’accueil temporaire pour enfants
et adolescents participent à un programme expérimental portant sur un système de fiches person-
nalisées qui assure le suivi des résidents temporaires au-delà de l’intermittence de leur séjour en
établissement. Dans le secteur hors institution, un service de soins à domicile offre un week-end
résidentiel pendant lequel les professionnels accueillent un usager avec sa famille pour préparer
son entrée temporaire ou permanente dans une structure.
Ces quelques exemples montrent que certains professionnels s’investissent pleinement dans
l’accueil temporaire en faisant preuve d’inventivité. Ces cas ont cependant un caractère limité
et relèvent encore plutôt de l’expérimentation et de l’innovation que de pratiques répandues
et généralisables. Cela tient à ce que, si la pratique en accueil temporaire a certainement des
caractéristiques propres, elle ne peut s’appuyer principalement sur les activités collectives de
longue durée déployées en accueil permanent. Elle se joue davantage dans une relation face à
face et doit se connecter avec le projet de vie d’une personne qui vient d’ailleurs et qui n’est
pas inscrite dans les programmes proposés par l’institution. C’est un point qui a fait 1’objet
de nombreux débats dans le groupe des professionnels de la recherche–action : comment est-
il possible de mettre côte-à-côte un accompagnement de personnes dont l’horizon de vie se
détermine en fonction de l’institution et un accompagnement de personnes dont l’horizon de
vie se détermine hors institution ? À l’arrière-plan, se pose la question plus fondamentale de
l’hétérogénéité ou de la complémentarité entre accueil temporaire et accueil permanent. Dans le
cadre de l’accueil temporaire, « chaque jour, il y a des choses nouvelles qui se présentent » dit
clairement un autre professionnel. En somme, dans l’accueil temporaire, c’est la co-présence avec
la personne qui est l’activité permanente. Mais encore faut-il qu’elle soit professionnalisée et que
le professionnel puisse disposer de repères solides.
L’accueil temporaire majore le caractère personnalisé de ce que Goffman (1968) appelle la
relation de service entre un professionnel et un usager. Cette dimension n’est jamais absente
dans une relation professionnelle, sauf à ce qu’elle devienne purement bureaucratique. Mais dans
la tradition de la prise en charge du handicap, elle était subordonnée aux activités collectives
d’apprentissage et de rééducation mises en place dans les institutions. Dans l’accueil temporaire,
elle passe au premier plan. Qu’est-ce que cette différence implique quant au mode de profession-
nalité mis en œuvre ? En particulier, passe-t-elle par une formation spécifique ? Faudrait-il qu’il
existe des professionnels spécialisés dans l’accueil temporaire ? Ces questions ont été abordées
lors de l’enquête et les participants les ont abondamment discutées, mais sans donner lieu à des
réponses fermes.
Nouvelles opportunités et nouveaux déﬁs
Le malaise qu’éprouvent les professionnels face à l’accueil temporaire apparaît ainsi sympto-
matique de la complexité qui caractérise aujourd’hui le champ de la prise en charge du handicap.
Les changements intervenus depuis les lois de 1975 ne se situent pas au niveau des objectifs pour-
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suivis qui ont gardé les mêmes ambitions. La dernière loi du 11 février 2005 « relative à l’égalité
des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées » propose
également comme finalité l’intégration des personnes handicapées dans la société ordinaire à
parité avec les autres citoyens. Mais en 30 ans on a assisté à une diversification croissante des
modalités de prise en charge du handicap correspondant au souci de mieux prendre en compte
l’hétérogénéité de ses formes. La multiplicité des dispositions législatives et réglementaires que
l’on a rappelée est l’expression de cette complexification croissante, mais qui pose aussi un nombre
croissant de problèmes.
On ne peut plus aujourd’hui conduire la réflexion sur le handicap en privilégiant celles de ses
formes qui sont les moins éloignées de pouvoir déboucher sur une socialisation réussie. La légis-
lation et les réglementations administratives, l’organisation des établissements et la pratique des
professionnels se sont déjà beaucoup transformées pour faire face à des situations hétérogènes
en diversifiant de plus en plus les modalités de prise en charge. Mais il est apparu progres-
sivement que si on voulait maintenir à l’égard des personnes lourdement handicapées la même
exigence d’intégration sociale et de reconnaissance citoyenne que celle que l’on essaie d’appliquer
à d’autres catégories de personnes handicapées, cela était plus difficile compte tenu de la profon-
deur du déficit de départ. S’attaquer à la complexité et à la lourdeur du handicap passe par une
transformation profonde des dispositifs institutionnels et des pratiques des professionnels.
S’agissant des services offerts à cette catégorie d’usagers, on constate que sur le plan institu-
tionnel les services spécialisés en accueil temporaire s’implantent dans les établissements dédiés
à l’accueil permanent, et un mouvement pour la création d’établissements uniquement dédiés à
l’accueil temporaire se dessine. On constate aussi que du côté des familles, le « droit au répit »
s’est imposé et se traduit par un accroissement de la demande d’accueil temporaire. Les familles
paraissent être de plus en plus reconnues comme des partenaires pour une prise en charge des
personnes handicapées. Mais c’est sans doute par rapport à la pratique professionnelle que la
situation est la plus floue.
La pratique en accueil temporaire a certainement des caractéristiques propres. Ne pouvant
s’appuyer principalement sur les activités collectives de longue durée, elle se joue davantage dans
une relation face à face. Elle doit se connecter avec le projet de vie d’une personne qui vient
d’ailleurs et qui n’est pas inscrite dans les programmes proposés par l’institution. Certes l’accueil
temporaire ouvre ainsi des espaces d’innovation et sa spécificité apparaît positive. Mais il serait
sans doute fâcheux qu’en poussant à bout cette spécificité, il se referme sur lui-même et se coupe
de l’accueil permanent. L’éventualité la plus intéressante serait que les potentialités déployées
pour l’accueil temporaire servent à dynamiser l’ensemble du domaine de la prise en charge par
les établissements. Il y a des raisons sérieuses pour l’espérer, car tout le champ du handicap est
aujourd’hui traversé par cette exigence d’individualisation et de personnalisation de la prise en
charge. Mais il s’agit de projections vers un avenir encore incertain plutôt que de conclusions
fermes que l’on pourrait dégager à partir des résultats de la recherche–action qui a été menée.
Une autre limite doit être signalée. Les établissements les plus libéraux en matière d’accueil
temporaire ne sont pas pour autant prêts à accueillir n’importe quel profil d’usagers. Il s’opère
une sélection qui exclut en particulier ceux qui relèvent d’une médicalisation trop poussée, ou
qui sont trop âgés, ou dont l’état apparaît trop dégradé. Ces limites sont compréhensibles et
elles sont difficilement dépassables. Elles permettent cependant de poser une dernière question.
L’accueil temporaire est susceptible d’une très grande souplesse et toutes les voies qu’il ouvre
n’ont sans doute pas encore été expérimentées. On pourrait dire qu’il représente le contraire de
« l’institution totale » analysée par Goffman (1968) et caractérisée par la fermeture complète par
rapport au monde extérieur et par la permanence du séjour. Toutefois, il garde une référence
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à la notion de résidence, d’assignation à un espace particulier, et, si souple soit-il, il comporte
toujours des contraintes : aucune institution ne subsiste sans un minimum de règles collectives, et
elle est ainsi, si peu que ce soit, excluante. Ainsi l’accueil temporaire ménage une place pour que la
personne bénéficie de services, mais procure-t-il vraiment un service de part en part personnalisé ?
Au final, on pourrait poser la question de savoir s’il est possible de concevoir une aide directe à la
personne qui ne passerait pas par le fait de devenir ou de rester l’usager d’un service collectif. Si
c’était le cas, on pourrait parler de désinstitutionnalisation complète. Mais ce n’est pas vraiment
le propre de l’accueil temporaire, qui propose plutôt des formes d’institutionnalisation assouplies.
Conclusion
Depuis les lois de 1975, la notion de handicap s’est chargée d’une dimension quasi-clinique
alors qu’auparavant c’est l’insertion scolaire, sociale, ou professionnelle qui était mise en avant.
Le souci de ménager une meilleure adaptation des personnes handicapées à la vie sociale est
évidemment conservé et même renforcé par les nouvelles lois et réglementations, mais on pourrait
faire l’hypothèse que la reconnaissance de la complexité et de la lourdeur de certains handicaps
a été décisive pour prendre davantage en compte les dimensions personnalisées et même quasi-
cliniques de la prise en charge du handicap. La gravité et la complexité de l’état de la personne
handicapée qualifiée de « polyhandicapée » ou de « multihandicapée » ne donne en effet guère
de prise aux modes de socialisation par la scolarisation ou par la mise au travail en vue de
déboucher sur l’insertion sociale. Si le handicap des personnes ne peut être compensé par ces
voies, ou bien on les abandonne à leur sort, ou bien on développe pour elles des formes de prise
en charge adaptées à leur état, et ces nouvelles modalités ne peuvent qu’être très personnalisées,
plus médico-psychologiques que sociales.
L’émergence et le développement de l’accueil temporaire s’intègrent dans cette logique. En
ménageant un temps de vie qui ne s’inscrit pas directement dans les formes les plus institution-
nalisées du traitement du handicap, il ouvre un espace de liberté. Il se situe ainsi à la pointe du
processus de transformation du champ du handicap qui tend à mettre la personne handicapée au
cœur du dispositif institutionnel. Mais on comprend aussi que les professionnels puissent à la fois
être sensibles aux opportunités ainsi ouvertes et avoir peur d’être déstabilisés par des situations
inédites qu’ils n’ont pas été formés pour assumer. Ils craignent d’être condamnés au bricolage,
alors que pour assurer ces fonctions nouvelles il faudrait sans doute réfléchir à une professionnalité
élargie des agents qui sont en charge de ce type de handicap.
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